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1 Einleitung
Eine hohe Zahl von ambulant und stationär versorgten Patienten weist mehr als zwei
verschiedene chronische Erkrankungen auf und ist somit als multimorbide einzustu-
fen. Mit dem Ansteigen des durchschnittlichen Lebensalters in den Industrieländern
kommt es zu einer steigenden Prävalenz von chronischen Krankheiten. 
Bislang gibt es kein standardisiertes Verfahren zur Messung der Multimorbidität. Aus
diesem Grund fällt die Prävalenz je nach Studie sehr unterschiedlich aus.
In einer Literaturrecherche reicht die Prävalenz der Multimorbidität ab 65 Jahren von
55 bis 98 % (Marengoni, A., et al., 2011).
Multimorbidität stellt sowohl im Rahmen einer stationären Behandlung als auch bei
einer ambulanten spezialärztlichen Behandlung Ärzte vor das Problem der korrekten
Koordination  und  Wichtung  der  unterschiedlichen  den  Patienten  belastenden
Erkrankungen.  Häufig  sind  dabei  in  Vorunterlagen  nur  einzelne  Aspekte  des
Gesundheitszustandes des Patienten berücksichtigt.
In einer Studie wird darauf hingewiesen, dass erstmals in den Jahren 1984-86 im
Rahmen der nationalen Gesundheitsstudien repräsentative Daten zum Thema sub-
jektiver Gesundheitszustand vorgelegt wurden (Helmert, U., 2003).
In derselben Studie wird zudem folgendes Ergebnis beschrieben: 
      „In der vorliegenden Untersuchung hat sich gezeigt, dass die subjektive Einschät-
zung des eigenen Gesundheitszustandes anhand der simplen Frage ,Wie würden
Sie  Ihren  gegenwärtigen  Gesundheitszustand  einschätzen?‘,  deren  Beantwortung
nur wenige Sekunden in Anspruch nimmt, als ein sehr guter Prädiktor für die Sterb-
lichkeitsentwicklung angesehen werden muss.“  (Helmert, U., 2003).
Bereits in mehreren Studien wird hinreichend belegt, dass die subjektive Gesund-
heitseinschätzung ein guter Prädiktor für Mortalität ist (Carstensen, J., 2016).
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So einfach die Einschätzung des Gesundheitszustandes wirkt, umso schwieriger ge-
staltet sich die Aussage, was mit der subjektiven Einschätzung des Gesundheitszu-
standes gemessen wird. Dies hängt mit der schwierigen Frage nach der Definition
von Gesundheit zusammen.
1.1 Was ist Gesundheit ?
Das Wort Gesundheit stammt vom germanischen (ga)sunda ab, das so viel bedeutet
wie stark und kräftig.
Das Spannungsfeld, das den Begriff Gesundheit umfasst, wird durch zwei Extrempo-
le von Definitionen gut beschrieben: 
Die wohl bekannteste Definition von Gesundheit stammt von der Weltgesundheitsor-
ganisation:
    „Gesundheit ist ein Zustand völligen psychischen, physischen und sozialen Wohl-
befindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des best-
möglichen Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Menschen,
ohne Unterschied der Rasse, der Religion, der politischen Überzeugung, der wirt-
schaftlichen oder sozialen Stellung.“  (Verfassung  der Weltgesundheitsorganisation,
1948).
Würde man der WHO-Definition folgen,  wäre inzwischen unter anderem aufgrund
des demographischen Wandels, nur noch eine Minderheit der Weltbevölkerung als
gesund einzuschätzen.
Demgegenüber beschreibt der Philosoph Friedrich Nietzsche einen komplett indivi-
dualisierten Gesundheitsbegriff „Gesundheit ist dasjenige Maß an Krankheit, das es
mir noch erlaubt, meinen wesentlichen Beschäftigungen nachzugehen.“ 
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Und bemerkt weiter „Denn eine Gesundheit an sich gibt es nicht, und alle Versuche
ein Ding derart zu definieren, sind kläglich missraten. Es kommt auf dein Ziel, deinen
Horizont, deine Antriebe, deine Irrtümer und namentlich auf die Ideale und Phantas-
men deiner Seele an, um zu bestimmen, was selbst für deinen Leib Gesundheit zu
bedeuten habe.“ (Friedrich Nietzsche, 1887).
Trotz des Fehlens einer allgemeingültigen Gesundheitsdefinition wird versucht, die
verschiedenen Gesundheitsaspekte von Erkrankungen in Fragebögen mit Aktivitätss-
kalen zu berücksichtigen. Dabei gewinnen Patienteneinschätzungen (patient repor-
ted outcome measures) eine zunehmende Bedeutung auch in der Evaluierung von
Therapien (American Food and Drug Administration Guidance for Industry, 2009). Die
Patienteneinschätzung in Form einer visuellen Analogskala stellt dabei ein häufiges
Messinstrument dar.  
1.2 Fragebögen und VAS in der Medizin
Erstmals wurde eine Visuelle Analogskala (VAS) 1921 von Hayes & Patterson als
neue Methode zur Beurteilung von Arbeitern durch deren Vorgesetzte veröffentlicht. 
Es handelt sich bei der VAS um ein kontinuierliches Messinstrument, bei dem die Be-
fragten ihr Antwort auf einer Linie darstellen. Die konkrete Ausgestaltung obliegt dem
Forscher, da keine feste Operationalisierung von VAS in der Literatur vorliegt (Funke,
F., 2010).
In der Medizin werden Patientenskalen, die auf Selbstevaluation beruhen, als Golds-
tandard  bei  der  Erfassung  von  Schmerz  und  Krankheitsaktivität  eingesetzt  (Mi-
askowski C, et al., 2008).
In der Rheumatologie wird beispielsweise der DAS28 und der BASDAI eingesetzt,
der  zur  Patienteneinschätzung  der  Krankheitsaktivität  der  Rheumatoider  Arthritis
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bzw. Spondylitis ankylosans dient, wobei in beiden eine visuelle Analogskala Anwen-
dung findet.
Da multidimensionale Skalen mit deutlich Mehraufwand verbunden sind, sowie Ver-
ständlichkeit und Akzeptanz geringer sind,  werden primär eindimensionale Skalen
eingesetzt, unter diesen die VAS eine zentrale Rolle einnimmt (Litcher-Kelly, 2007;
Eccleston, 1997; Huskisson, 1974; Katz, 1999).
Aufgrund des geringeren Aufwands können deutlich größere Patientenzahlen erfasst
werden.
In einer Studie über den EuroQol-Fragebogen (EQ-5D) (zwischen 2002-2003), wel-
cher ein Instrument zur subjektiven Beschreibung und Bewertung von Gesundheits-
zuständen ist  und  eine  Analyse  von  soziodemografischen  Einflussfaktoren  liefert,
wurde bereits das Thema ‘subjektiver Gesundheitszustand‘ angesprochen. Auch hier
wurde eine VA-Skala verwendet (König, H.H., et al., 2005).
Als genereller Fragebogen stellt der EQ-5D-5L somit ein gut validiertes Instrument
für patient-reported outcomes dar.
Die Dokumentation der subjektiven Einschätzung des eigenen Gesundheitszustan-
des erfolgt regelmäßig mittels Visueller Analogskalen (VAS) und ist regelhafter Be-
standteil der Dokumentation in klinischen Studien. 
Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit wurde 1998 bereits der SF-36 als Messin-
strument eingesetzt (Morfeld, M., et al, 2008).
Allein eine Literaturanfrage am 01.06.2019 an die Datenbank PUBMED/NCBI ergab
unter dem Stichwort „visual analogue scale“  46765 Literaturverweise.
In vielen Studien wurde die visuelle Analogskala validiert und deren Nutzen bei der
Erhebung von Daten belegt (Diener und Putzki, 2008) ( vgl. Boge, 2015).
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1.3 Ziele der vorgelegten Arbeit
Ziel der Arbeit ist es, einen kurzen Fragebogen zu entwickeln, der als patientenba-
sierte Auskunft das Gesundheitsempfinden bezüglich verschiedener Organsysteme
erfasst. Hierfür wurde ein auf mehreren visuellen Analogskalen basierter Fragebogen
konstruiert, in dem die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes  in Bezug auf
verschiedene Organsysteme abgefragt wird (Organ-Specific-Self-Assessment).  Der
Fragebogen wird im Folgenden als „OSSA-Fragebogen“ bezeichnet.
Die vorliegende Arbeit soll als Pilotprojekt untersuchen, wie eine organsystem-spezi-
fische Selbsteinschätzung des Patienten die Gesundheitssituation  wiedergibt und ob
sich die Patienteneinschätzung der jeweiligen Behandlung mit der Einschätzung der/
des behandelnden Ärztin/ Arztes korrelieren lässt.
Folgende Fragestellungen werden dabei untersucht:
• Wird „Gesundheit“ von dem Score abgebildet?
• Gelingt die Abbildung des Krankheitsempfindens des Patienten?
• Wird die Haupterkrankung von dem Fragebogen abgebildet?
• Werden relevante Nebenerkrankungen vom Score erfasst?
• Korrelieren die Einschätzungen von Ärzten und Patienten  im OSSA-Fragebo-
gen?
Das Projekt, das erste Daten zur Validierung des OSSA erheben soll, ist Teil einer
weitergehenden Untersuchung, so dass zukünftig der Fragebogen den behandeln-
den Arzt in Entscheidungen der Ressourcenallokation (z.B. Erheben von fachspezifi-
schen Anamnesen, bzw. weitergehenden Diagnostischen Maßnahmen) sinnvoll un-
terstützen kann. 
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2 Material und Methode
2.1 Studiendesign
Die Studie wurde als therapiebegleitende Untersuchung nach Überprüfung und zu-
stimmender Bewertung durch die Ethikkommission des Universitätsklinikums Kiel ge-
mäß  der  Deklaration  von  Helsinki  durchgeführt.  Nach  vorheriger  Aufklärung  und
schriftlicher Zustimmung erhielten die Probanden den standardisierten Fragebogen
in anonymisierter Form. Die Daten wurden analog erhoben und in anonymisierter
Form getrennt von der Krankenakte archiviert. Die Patientenrekrutierung erfolgte von
November 2012 bis November 2015.
Die Auswahl der Probanden bezog sich auf viele Kliniken des UKSH Kiel, sowie der
internistischen Notaufnahmen des UKSH, Campus Kiel und der internistischen Not-
aufnahme des Städtischen Krankenhauses Kiel. Zusätzlich wurden 50 Patienten aus
der Allgemeinarztpraxis  Dr. Lohmann in Preetz befragt.  Die Patienten wurden aus
vielen unterschiedlichen Instituten rekrutiert,  um viele Patienten mit  Erkrankungen
verschiedener Organsysteme zu untersuchen.
Das Einschlusskriterium war eine ambulante oder stationäre Behandlung in einer der
bezeichneten Institutionen, sowie das Fehlen von Ausschlusskriterien. 
Ausgeschlossen waren Patienten
• im Alter unter 18 Jahre
• Patienten mit demenzieller Entwicklung
• Patienten, die aufgrund von Schmerzen o.ä. nicht in der Lage waren, einen
Fragebogen ausfüllen zu können
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Es wurden insgesamt 410 Patienten mit dem neu entwickelten Fragebogen befragt.
Folgende Institute/Fachbereiche nahmen an der Studie teil:
• Rheumatologie UKSH, Campus Kiel
• Lungenambulanz UKSH, Campus Kiel
• Klinik für Dermatologie UKSH, Campus Kiel
• Nephrologie UKSH, Campus Kiel
• Gastroenterologie UKSH, Campus Kiel
• zwei Notaufnahmen (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel (=
Notaufnahme 2)  und internistische Aufnahmestation  des städtischen Kran-
kenhaus Kiel (= Notaufnahme 1))
• Kardiologie UKSH, Campus Kiel
• Praxis für Allgemeinmedizin 
• Augenklinik UKSH, Campus Kiel
• Neurologie UKSH, Campus Kiel
• Adipositas-Sprechstunde der Ambulanz für Ernährungsmedizin UKSH, Cam-
pus Kiel
2.2 OSSA-Fragebogen
Der entwickelte Fragebogen erfasst zehn Fragen, welche sich auf zwei Seiten erstre-
cken. Die Patienten sollen den subjektiven Gesundheitszustand mit Hilfe einer visuel-
len Analogskalen einschätzen.
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Dabei betrifft die erste Frage den allgemeinen Gesundheitszustand, die folgenden je-
weils ein spezifisches Organsystem. Mit Hilfe des Fragebogens soll ein Gesamtbild
und Überblick über Gesundheitsbeeinträchtigungen bezüglich verschiedener Organ-
systeme erfasst werden. Als Bezeichnung für den Fragebogen wurde das Akronym
OSSA (=Organ-Specific-Self-Assessment) gewählt.
Die Fragen waren wie folgt formuliert:
• Wie empfinden Sie den allgemeinen Gesundheitszustand?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Herz- und Kreislauf?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand der Lungen?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Muskeln und Gelenken?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Magen, Darm und Verdau-
ungssystem?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand des Stoffwechsels?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Nieren und Geschlechtsor-
ganen?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Nerven und Gedächtnis?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand der Haut?
• Wie empfinden Sie den Gesundheitszustand von Augen und Ohren?
Seitlich neben jeder Frage ist eine visuelle Analogskala platziert, welche zehn Zen-
timeter lang ist und bei 0 %, 25 %, 50 %, 75 % und 100 % eine Markierung zur Ori-
entierung besitzt.  Die Patienten wurden gebeten, jede Frage mittels der VA-Skala
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von "rechts = 100 % Gesundheit" bis "links = 0 % Gesundheit" zu bewerten und mit
einem Kreuz oder Strich zu markieren.
Zudem wurden alle VA-Skalen gemäß den folgenden allgemeinen Regeln verankert:
Die  Patienten  wurden  angewiesen,  ihren  Gesundheitsstatus  mit  unter  75 %  zu
bezeichnen, wenn sie medizinische Maßnahmen (diagnostisch oder therapeutisch)
als notwendig erachteten. Sie sollten den Gesundheitsstatus bei einem dringlichen
Handlungsbedarf <50 % festsetzen und <25 % im Falle, dass der Patient sich als
medizinischen Notfall einschätzt. Die OSSA-Fragebögen sind im Anhang gelistet.
Zuvor hatten wir eine Testversion ohne diese Hilfestellungen in der Rheumatologie
bei 9 Patienten getestet. Alle nachfolgenden Fragebögen sind mit diesen Zusätzen
ausgestattet.
2.3 Untersuchung der Re-Test Variabilität
Zur Untersuchung der Re-Test-Variabilität wurde eine Patientengruppe gebeten den
OSSA-Fragebogen mehrfach auszufüllen, wobei die klinische Situation zwischen den
beiden Messungen keine Veränderung der klinischen Beschwerden erwarten ließ. Es
wurden deshalb 29 Patienten aus der Rheumatologie, die sich einer mehrstündigen
Infusionstherapie unterzogen, am selben Tag vor und nach der Behandlung unter-
sucht. In diesem Zeitraum ist eine wirksame Veränderung des klinischen Zustandes
nicht zu erwarten. Des Gleichen wurden 20 Patienten aus der Adipositas-Sprech-
stunde, die sich einer Formular-Diät-Behandlung unterzogen, im Abstand von zwei
Wochen untersucht. Auch in dieser Situation ist innerhalb der beiden Messungen al-
lenfalls eine minimale Änderung des klinischen Zustandes zu erwarten.
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2.4 Patienten-  und  Arztdokumentation  des  OSSA-
Fragebogens
Zur  Bearbeitung  der  weiteren  Fragestellungen  und  Beurteilungen  wurden  die
behandelnden Ärzte gebeten, parallel zu dem Patientenfragebogen einen speziellen
Arztfragebogen  auszufüllen,  der  sich  auf  den  Gesundheitszustand  des  Patienten
beziehen soll.  Dieser Fragebogen weist zusätzlich noch ergänzende Hinweise zur
Normierung der Einschätzungen auf.
Diese sind wie folgt:
• bei Herz-und Kreislauf: Beispiele: NYHA 3: 30 %, stabil eingestellte arterielle
Hypertonie ohne Komplikationen: 90 %, Belastungsdyspnoe beginnend: 75 %
• bei Lunge: Beispiele: COPD Gold 3: 20 %, Belastungsdyspnoe beginnend:
75 %, 02-Heimtherapie: 10 %
• Muskel  und  Gelenke:  Beispiel:  dokumentierbare  Arthritiszeichen
(Druckschmerz  und  Schwellung)  von  einem Gelenk  als  Erstmanifestation:
60 %
• Magen,  Darm  und  Verdauungstrakt:  Beispiele:  klinisch  signifikanter
unbeabsichtigter  Gewichtsverlust:  75 %,  Diarrhöen  mit  beginnenden
klinischen Exsikkosezeichen: 50 %
• Stoffwechsel:  Beispiel:  Diabetes  mit  chronischen  Komplikationen  (z.B.
Fußsyndrom, Retinopathie): 50 %
• Niere  und  Geschlechtsorgane:  Beispiele:  Dialysepflichtigkeit:  10 %,
symptomatischer  Harnwegsinfekt  mit  Fieber:  70 %,  chronische  Anämie bei
Menorrhagie: 70 %
• Nerven  und  Gedächtnis:  Beispiele:  Polyneuropathie  mit  beginnender
Gehbehinderung: 70 %, Chronische Hemiparese mit Gehbehinderung 30 %,
ohne Gehbehinderung 50 %
• Haut:  Beispiele:  Hautläsionen  an  sichtbaren  Körperstellen  die  im  Alltag
auffallen: 70 %
• Auge und Ohren:  Beispiele:  Brillenträger ohne besonders starke Korrektur:
85 %, Schwerhörigkeit mit dauerhaftem Bedarf eines Hörgerätes: 50 %
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Die Beurteilung sollte unter dem Gesichtspunkt eines weiteren Abklärungs- und The-
rapiebedarfs erfolgen. Auch hier gelten die gleichen Interventionsgrenzen bei 75 %,
50 % und 25 %.
Zusätzlich sollen, wenn vorhanden, die  fünf wichtigsten Diagnosen (eine Hauptdia-
gnose und vier Nebendiagnosen) in der Reihenfolge ihrer Bedeutung für den Ge-
sundheitszustand des Patienten wiedergegeben werden.
Da nicht von allen Patienten alle Fragen beantwortet wurden und auch der Rücklauf
der Arzteinschätzungen nicht komplett waren, lagen 336 vollständige Datensätze mit
Patientenfragebögen und Arztfragebögen für die weitere Auswertung vor.
2.5 Statistische Methoden
Die statistische Analyse wurde unter Verwendung nichtparametrischer Tests durchge-
führt. 
Der Wilcoxon-Rangsummentest und Kruskal-Wallis-Test wurden unter anderem als
nicht-parametrische Testverfahren eingesetzt.  Zusammenhänge zwischen Variablen
wurden mit Hilfe der Spearman Korrelation analysiert. Zur Datenanalyse und -visuali-
sierung sowie zur Modellbildung fanden die Programme Sigmastat 11 sowie R 3.6
Verwendung.  
Das Signifikanzniveau wurde bei zweizeitiger Testung mit p<0,05 festgelegt und bei
Mehrfachtestung Bonferoni korrigiert.
Zur Vorhersage von Hauptdiagnosen basierend auf Patienten- und Arzteinschätzung
wurde die Support Vector Machine (SVM) eingesetzt. Um die Modellleistung zu be-
werten, wurde die Multiclass-AUC (Bereich unter der ROC-Kurve) gemäß (Hand and
Till,  2001) anhand wiederholter  Kreuzvalidierung (10-fach,  5 Wiederholungen) ge-
schätzt, wobei die SVM-Hyperparameter mit Hilfe der Rastersuche optimiert wurde.
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Die wiederholten Kreuzvalidierungen (10-fach, 5 Wiederholungen) wurde zur Bewer-
tung der Klassifikationsgüte verwendet. Dies erlaubt eine Abschätzung der Verteilung
des Gütemaßes. 
„Die grundlegende Idee der Support Vector Klassifikation besteht darin, die Menge
von Objekten durch eine Hyperebene in zwei Klassen zu unterteilen.“ (Fischer, J.,
2007 ).
J. Fischer hebt folgende Vorteile der SVM hervor: Eine Klassifikation ist durch die An-
wendung schnell möglich, da nicht der komplette Trainingsdatensatz benötigt wird.
Zudem besitzt SVM eine hohe Generalisierungsfähigkeit, welche gut auf reale Pro-
bleme anzuwenden ist und das Arbeiten in hohen Dimensionen ist ebenfalls möglich.
Die Support Vector Machine ist demnach eine gute Methode um verschiedenste sta-
tistische Problematiken zu lösen. 
ROC Kurven (receiver operating characteristic curve) sind ein wichtiges Werkzeug in
der quantitativen Diagnostik und hilft die Genauigkeit von Vorhersagen zu bestimmen
und wurde in den 1950er Jahren entwickelt. Die wichtigste Kennzahl ist die Fläche
unter  der  Kurve  AUC (Area  under  curve),  welche  einfach  zu  handhaben ist  (Al-
tenburg, H-P., 2009).
Eine ROC-Kurve trägt dazu Sensitivität (true positive rate, TPR) gegen 1-Spezifität
(false positive rate, FPR) auf. Die Fläche unter der Kurve ist ein Maß für die Vorher-
sage-Güte. AUC=1 (Kurve verläuft entlang des linken und oberen Randes) entspricht




Teilgenommen haben  410 Patienten und deren behandelnde Ärzten, wobei insge-
samt 527 Fragebögen verteilt wurden. In einigen Fragebögen wurden von den Pati-
enten die Fragen nicht vollständig beantwortet (Rücklaufquote 68-100 % je nach In-
stitut). Bei anderen Bögen lagen die Arzteinschätzungen nicht vollständig vor (Rück-
laufquote 30-100 % je nach Institut).  
336  Fragebögen (82 %) lagen in kompletter  Form mit  Patienteneinschätzung und
Arzteinschätzung vor. Diese Daten wurden für die weiteren Analysen auch mittels
Support Vector Machine verwendet.
Die Probanden wurden aus vielen verschiedenen Instituten ausgewählt, um Patien-
ten mit Erkrankungen verschiedener Organsysteme zu untersuchen.
Die Fragebögen teilen sich in den Instituten wie folgt auf:
• Vorversuch  mit  9 Patienten  aus  der  Rheumatologie  UKSH,  Campus  Kiel
(OSSA ohne Orientierungshilfen)
• 20 aus der Rheumatologie UKSH, Campus Kiel (aktuelle Version des OSSA)
• 29 Patienten aus der Rheumatologie UKSH, Campus Kiel, mit einer zweiten
longitudinalen Befragung
• 20  aus  der  Adipositassprechstunde  der  Ambulanz  für  Ernährungsmedizin
UKSH, Campus Kiel, mit einer zweiten longitudinalen Befragung 
• 52 Patienten aus der internistischen Notaufnahme 1 des städtischen Kran-
kenhauses Kiel
• 50 Patienten aus der internistischen Notaufnahme 2 des UKSH, Campus Kiel
• 23 Patienten aus der Lungenambulanz des UKSH, Campus Kiel
13
• 20 Patienten aus der Klinik für Neurologie UKSH, Campus Kiel
• 21 Patienten aus der Klinik für Kardiologie UKSH, Campus Kiel
• 20 Patienten aus der Augenklinik UKSH, Campus Kiel
• 20 Patienten aus der Klinik für Dermatologie UKSH, Campus Kiel
• 36 Patienten aus der Klinik für Nephrologie UKSH, Campus Kiel
• 20 Patienten aus der Gastroenterologie UKSH, Campus Kiel
• 50 Patienten aus einer Praxis für Allgemeinmedizin
In Vorversuchen wurde an 9 Patienten aus der Rheumaambulanz zunächst eine Fra-
gebogenversion  mit  visuellen  Analogskalen  ohne  Verankerung/Orientierungshilfen
untersucht. Hier zeigte sich eine so hohe Streuung der Ergebnisse, so dass diese
rasch mit den Hilfestellungen verankert wurden. 
Demnach wurden alle Fragebögen mit den folgenden Orientierungshilfen versehen:
Die Patienten sollten einen Gesundheitszustand unter 75 % angeben, wenn nach An-
sicht des Patienten medizinische Maßnahmen ergriffen werden sollten. Es sollte ein
Gesundheitszustand <50 % angegeben werden, wenn nach Ansicht des Patienten
dringlich medizinische Maßnahmen ergriffen werden sollten und <25 % sollte doku-
mentiert werden, wenn nach Ansicht des Patienten eine Notfallsituation vorliegt. 
Die 9 Fragebögen ohne Verankerung wurden nicht in die weiteren Betrachtungen
einbezogen. 




Zur Untersuchung der Re-Test-Variabilität wurde eine Patientengruppe gebeten, den
OSSA-Fragebogen zweifach auszufüllen, wobei die klinische Situation zwischen den
beiden Messungen keine Veränderung der klinischen Beschwerden erwarten ließ. Es
wurden deshalb 29 Patienten aus der Rheumatologie, die sich einer mehrstündigen
Infusionstherapie unterzogen, am selben Tag vor- und nach der Behandlung unter-
sucht. In diesem Zeitraum ist eine wirksame Veränderung des klinischen Zustandes
nicht zu erwarten.
Des Gleichen wurden 20 Patienten aus der Adipositas-Sprechstunde, die sich einer
Formular-Diät-Behandlung  unterzogen,  im  Abstand  von  zwei  Wochen  untersucht.
Auch in dieser Situation ist innerhalb der beiden Messungen allenfalls eine minimale
Änderung des klinischen Zustandes zu erwarten.
In dem Rangsummen Vergleich (Wilcoxon-Mann-Whitney-Test) ergaben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Messungen. Der Median aller Erstmessun-
gen lag dabei bei 85 bei einem 25-75 % Intervall von 75-98 %. Der Median der Zweit-
messungen lag bei 87 mit einem 25-75 % Intervall von 75-97 % (p=0,414; Abb1).
Die  Pearson  Korrelation  mit  r=0,867,  p<0,0001  deutet  auf  eine  gute  Retest-
Reliabilität des OSSA-Fragebogens hin.
Zur weiteren Beurteilung der Reliabilität wurde der Cronbach Alpha aus allen voll-
ständig vorliegenden OSSA-Daten berechnet. Dieser liegt bei 0,87, was als Maß für
eine gute interne Konsistenz angegeben wird (Nunnally, J.C., 1978).
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Abbildung  1: Re-Test-Variabilität bei 49 Patienten aus der Rheumatologie
(n=29)  und  der   Adipositas-Sprechstunde  (n=20).  Die  erneute  Testung
(schwarze Balken) erfolgte in der  Rheumatologie nach einer mehrstündi-
gen rheumatologischen  Infusionsbehandlung.  In   der  Adipositas-Sprech-
stunde nach zwei Wochen. In beiden Situationen ist eine relevante  Ände-
rung  des klinischen Befundes nicht zu erwarten. Dargestellt sind Mittelwer-
te und SEM.
3.2 Einschätzung der allgemeinen Gesundheit
Für die Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes gaben die Patienten
einen Mittelwert von 66,9 % (SEM 1,18) an, der Median lag bei 75 %. 
Die  Einschätzung  der  Ärzte  lag  demgegenüber  bei  einem Mittelwert  von  73,6 %
±SEM 0,98, bei einem Median von 75 %. 
Der Unterschied zwischen Patientenurteil und Arzturteil ist im Wilcoxon-Mann-Whit-
ney Rangsummentest signifikant (p<0,001; Abb.2).  Dies bedeutet, dass Ärzte im All-
gemeinen den Gesundheitszustand eher günstiger als die Patienten einschätzen. Die
Mittelwerte und Mediane lagen dabei dicht an der für den Test vereinbarten Grenze
von 75 % Gesundheit (Bedarf einer medizinischen Maßnahme). 
Weiter wurde die Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes nach den In-
stitutionen, in denen die Daten erhoben wurden, analysiert (Abb.3). Es zeigen sich
zwei Ausnahmen von der oben genannten Beobachtung, dass die Arzteinschätzung
in der Regel günstiger ist als die der Patienten. In der Adipositas-Sprechstunde und
in der Nephrologie lagen die Arzteinschätzungen des allgemeinen Gesundheitszu-
standes unter denen der Patienten. Dies ist nachvollziehbar, da für beide Disziplinen
bekannt ist, dass Patienten die klinischen Probleme unterschätzen.
Hinsichtlich der „Verankerungen“ des OSSA-Fragebogens (75 % für medizinischen
Handlungsbedarf,  50 % für  dringlichen  Handlungsbedarf,  25 % für  Notfall)  zeigen
sich erwartungsgemäß in der Notaufnahme 1 (59,0±SEM 3,23) und Notaufnahme 2
(57,1±SEM3,28), sowie der Kardiologie (58,8±SEM 5,69), die niedrigsten Gesund-
heitseinschätzungen, während die Patienten der Adipositas-Sprechstunde den bes-
ten allgemeinen Gesundheitszustand dokumentieren (84,3±SEM 2,96).
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Abbildung 2: Darstellung der Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes  seitens
der Patienten und der Ärzte. Dargestellt sind 25 % und 75 % Häufigkeitsverteilung (Box) mit
Median (schwarze Linie) und Mittelwert (rote Linie), sowie die 5 % und 95 % Intervalle und
die Minimal- und Maximalwerte (Punkte). * =p<0,001 im Mann-Whitney Rangsummentest.
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Abbildung  3: Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes im OSSA in ver-
schiedenen Institutionen. Dargestellt  sind Mittelwerte ±SEM. Die grauen Balken be-
zeichnen die Patienteneinschätzung, die schwarzen Balken die Arzteinschätzung.










der Ärzte im Mittel
Gastroenterologie 66,2 % 84,2 %
Allgemeinmedizin 66,9 % 74,6 %
Augenklinik 80,2 % 80,9 %
Dermatologie 64,8 % 61,6 %
Kardiologie 58,8 % 74,6 %
Nephrologie 72,3 % 66,5 %
Neurologie 74,7 % 75,6 %
Notaufnahme 1 59,1 % 69,3 %
Notaufnahme 2 57,1 % 62,8 %
Pulmologie 69,8 % 77,9 %
Adipositas 84,3 % 82,9 %
Rheumatologie 62,4 % 79,8 %
Mit einem mittleren Prozentsatz von 66 ± 1,17 SE bzw. 74 ± 0,98 SE war die OSSA-
Bewertung der Ärzte demnach signifikant höher als die Bewertung der Patienten (p
Wilcoxon <0,001).
3.3 Einschätzung  des  Organsystem-spezifischen
Gesundheitszustandes
Betrachten  wir  die  Ergebnisse  zu  den  Organsystem-spezifischen  Gesundheitszu-
ständen. Hier wird die Zuordnungsfähigkeit der Petienteneinschätzung zu den jeweili-
gen Fachbereichen deutlich. Das Hauptproblem der Patienten lässt sich dem pas-
senden Institut zuordnen. Die Ärzte bewerteten jeweils das gleiche Organsystem wie
die Patienten als schlechtestes, sodass hier eine gute Übereinstimmung vorliegt.
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Im Folgenden werden die  jeweils schlechtesten  Einschätzungen der Patienten und
der Ärzte als jeweilige Hauptdiagnosedomäne bezeichnet. Als Nebendiagnosedomä-
ne werden die zweit- schlechtesten Einschätzungen bezeichnet.
Tabelle 2: Auflistung der schlechtest bewerteten Organsysteme von Patient und Arzt im Mit-
tel, geordnet nach Klinik
Fachbereich Schlechtest bewertetes Organsystem des 
Patienten im Mittel  Arztes im Mittel
Gastroenterologie Magen-Darm 63 % Magen-Darm 73,3 %
Allgemeinmedizin Muskel&Gelenke 66,5 % Muskel&Gelenke 80,2 %
Augenklinik Auge&Ohr 57,4 % Auge&Ohr 50,5 %
Dermatologie Haut 51,8 % Haut 53,3 %
Kardiologie Herz&Kreislauf 60,5 % Herz&Kreislauf 69,5 %
Nephrologie Muskeln&Gelenke 71 % Nieren 59,8 %
Neurologie Nerven 67,7 % Nerven 81,6 %
Notaufnahme 1 Herz&Kreislauf 67,0 % Herz&Kreislauf 74,1 %
Notaufnahme 2 Herz&Kreislauf 65,5 % Herz&Kreislauf 71.1 %
Pulmologie Lunge 58,6 % Lunge 67,0 %
Adipositas Muskeln&Gelenke 73 % Muskeln&Gelenke 84 %
Rheumatologie Muskeln&Gelenke 57,6 % Muskeln&Gelenke 74,4 %
Neben dem allgemeinen Gesundheitszustand lagen die Einschätzungen der Ärzte
auch in der Hauptdiagnosedomäne höher als die der Patienten. Das heißt aus objek-
tiver Sicht der Ärzte waren die Patienten gesünder als in der Selbsteinschätzung.
Auch hier gilt Nephrologie als Ausnahme. 
In folgenden Diagrammen werden die einzelnen Institute  separat  dargestellt.  Hier
werden Patienteneinschätzung und Arzteinschätzung direkt  gegenübergestellt  und
man kann den Unterschied zwischen Selbsteinschätzung und Arzteinschätzung deut-
lich wahrnehmen. 
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Hier betrachten wir die organspezifische Einschätzung von Patienten und Ärzten in
der Augenklinik. Hier wurden 20 Probanden und deren Ärzte mit dem OSSA befragt.
Anhand Abbildung 4 kann man deutlich erkennen, dass das Organsystem „Augen
und Ohren“ als schlechtestes bewerten wurden (Patient 57,4 %, Arzt 50,5 %). Der
Cronbach alpha liegt hier bei 0,87.
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Abbildung 4: organspezifische Einschätzung in der Augenklinik, n=20; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha beträgt hier bei 0,87
In der allgemeinmedizinischen Praxis wurden 50 Probanden mit dem OSSA befragt.
Hier wird Muskeln und Gelenke mit der niedrigsten Prozentzahl angegeben (Patient
66,5 %, Arzt 80,2 %), wobei hier eine breite Fächerung der Patienteneinschätzung
bezüglich der Organsysteme vorliegt. Der Cronbach alpha liegt hier bei 0,92.
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Abbildung  5: organspezifische Einschätzung in der Allgemeinmedizin, n=50; dargestellt als
Mittelwerte±SEM;  Patienteneinschätzung  (grauer  Balken)  ist  den  Arzteinschätzungen
(schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha beträgt hier 0,92
20 Probanden sollten in der Dermatologie ihren Gesundheitszustand mittels OSSA
einschätzen. Das Organsystem „Haut“ zeigt auffällig niedrige Werte auf beiden Sei-
ten (Patient 51,8 %, Arzt  53,8 %). Der Cronbach alpha liegt hier bei 0,78.
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Abbildung 6: organspezifische Einschätzung in der Dermatologie, n=20; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,78
Betrachten wir die Gastroenterologie mit 20 ausgefüllten OSSA-Fragebögen. Auch
hier ist passend Magen-und Darm als schlechtestes eingeschätzt worden. Man kann
einen deutlichen Unterschied zwischen Patienteneinschätzung (63 %) und Arztein-
schätzung (73,3 %) erkennen. Hier liegt der Cronbach alpha bei 0,92.
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Abbildung  7: organspezifische Einschätzung in der Gastroenterologie, n=20; dargestellt als
Mittelwerte±SEM;  Patienteneinschätzung  (grauer  Balken)  ist  den  Arzteinschätzungen
(schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt, Cronbach alpha liegt hier bei 0,92
21 Patienten und deren Ärzte füllten den OSSA-Fragebogen in der Kardiologie aus.
Herz-und  Kreislauf  wurden  sowohl  beim  Patienten  (60,5 %),  als  auch  beim  Arzt
(69,5 %) mit der niedrigsten Einschätzung bewertet. 0,93 ist hier der Cronbach alpha.
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Abbildung 8: organspezifische Einschätzung in der Kardiologie, n=21; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,93
In der Nephrologie erfolgte die Befragung bei 36 Patienten. Das Item „Nieren und
Geschlechtsorgane“ wurde von den Ärzten als schlechtestes eingeschätzt (59,8 %),
von den Patienten wurde Niere nur als zweit schlechtestes angegeben (75 %). Hier
wird die Ausnahme deutlich, dass die Patienten sich gesünder einschätzten als die
Ärzte. Der Cronbach alpha liegt hier bei 0,83.
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Abbildung 9: organspezifische Einschätzung in der Nephrologie, n=36; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,83
Die 20 befragten Patienten und Ärzte in der Neurologie bewerteten das Organsystem
„Nerven und Gedächtnis“ am niedrigsten (Patient 67,7 %, Arzt 81,6 %). Hier liegt der
Cronbach alpha bei 0,91.
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Abbildung 10: organspezifische Einschätzung in der Neurologie, n=20; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,91
In der Notaufnahme 1 erfolgte die Befragung bei 52 Probanden. Auch hier zeigt sich
eine breite Fächerung, wobei sowohl beim Patienten (67,0 %), als auch beim Arzt
(74,1 %) Herz und Kreislauf als schlechtestes bewertet wurde. 0,88 ist hier der Cron-
bach alpha.
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Abbildung  11: organspezifische Einschätzung in der Notaufnahme 1, n=52; dargestellt  als
Mittelwerte±SEM;  Patienteneinschätzung  (grauer  Balken)  ist  den  Arzteinschätzungen
(schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,88
Auch in der Notaufnahme 2 bei 50 Probanden zeigt sich ebenfalls Herz und Kreislauf
mit niedrigsten Prozentwerten (Patient 65,5 %, Arzt 71,1 %).  Das Verteilungsmuster
der beiden Notaufnahmen zeigt eine erstaunliche Übereinstimmung. Der Cronbach
alpha liegt hier bei 0,8.
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Abbildung  12: organspezifische Einschätzung in der Notaufnahme 2, n=50; dargestellt als
Mittelwerte±SEM;  Patienteneinschätzung  (grauer  Balken)  ist  den  Arzteinschätzungen
(schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,8
20 Patienten wurden in der Adipositassprechstunde mit dem OSSA befragt. Hier wur-
de von den Patienten und den Ärzten das Organsystem „Muskeln und Gelenke“ (Pa-
tient 73 %, Arzt 84 %) statt „Stoffwechsel“ (Patient 84 %, Arzt 86 %) als schlechtestes
bewertet. Hier mit einem Cronbach alpha von 0,84.
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Abbildung 13: organspezifische Einschätzung in der Adipositas-Sprechstunde, n=20; darge-
stellt als Mittelwerte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzun-
gen (schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,84
In der Lungenambulanz erfolgte die Befragung von 23 Patienten und deren behan-
delnden Ärzte. Auch hier stellt sich passend das Item „Lunge“ als schlechtestes be-
wertetes dar und ebenfalls schätzten sich die Patienten schlechter ein als die Ärzte
(Patient 58,6 %, Arzt 67 %). 0,92 berechnet sich hier der Cronbach alpha.
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Abbildung 14: organspezifische Einschätzung in der Pulmologie, n=23; dargestellt als Mittel-
werte±SEM; Patienteneinschätzung (grauer Balken) ist den Arzteinschätzungen (schwarzer
Balken) direkt gegenübergestellt; der Cronbach alpha liegt hier bei 0,92
Die 20 Probanden aus der Rheumatologie bewerteten „Muskeln und Gelenke“ mit
der niedrigsten Prozentzahl (Patient 57,6 %, Arzt 74,4 %). Der Cronbach alpha liegt
hier bei 0,8.
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Abbildung  15: organspezifische Einschätzung in der Rheumatologie, n=20; dargestellt  als
Mittelwerte±SEM;  Patienteneinschätzung  (grauer  Balken)  ist  den  Arzteinschätzungen
(schwarzer Balken) direkt gegenübergestellt; hier liegt der Cronbach alpha bei 0,8
In der direkten Gegenüberstellung von Patienten-und Arzteinschätzungen wird be-
sonders deutlich, dass die Patienten sich nicht nur wie bereits erwähnt im Item „allge-
meine Gesundheit“ schlechter einschätzen, sondern in nahezu allen Organsystemen.
Die Hauptdiagnosedomäne führt zu den niedrigsten Einschätzungswerten in den ent-
sprechend der Organsystemdomänen. Der Fragebogen erlaubt  also eine korrekte
Zuordnung des klinischen Problems des Patienten zu dem betroffenen Organsystem.
Abbildung 16 zeigt  die Häufigkeitsverteilung der niedrigsten Gesundheitseinschät-
zungen in den verschiedenen Fachdisziplinen.
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Abbildung 16: Verteilung der absoluten Häufigkeiten der OSSA Organdomänen
mit den niedrigsten Gesundheitswerten in Abhängigkeit von der behandelnden
Fachdisziplin; farblich kodiert
Hier wird das Behandlungsspektrum in den verschiedenen Instituten deutlich. In den
Notaufnahmen und der allgemeinmedizinischen Praxis zeigt sich eine breite Fäche-
rung der Organsystemdomänen. In den Notaufnahmen zeigt sich „Herz und Kreis-
lauf“ als schlechtestes bewertetes Organsystem auf Patienten- und Arztseite (Notauf-
nahme 1: Patient: 67 %, Arzt 74,1 %; Notaufnahme 2: Patient 65,5 %, Arzt 71 %), in
der  Allgemeinmedizin  stellt  sich  „Muskeln  und  Gelenke“  (Patient:  66,5 %  Arzt:
80,2 %) als niedrigstes bewertetes Organsystem dar.
Entsprechend der spezialärztlichen Institute zeigt sich dort eine gehäufte Verteilung
eines Organsystems.
3.4 Übereinstimmung der Einschätzung von Patienten und
Ärzten bezüglich der Hauptdiagnosedomäne
Betrachten wir die Übereinstimmung der Hauptdiagnosedomäne in der Patientenein-
schätzung mit der Einschätzung des Arztes. Diese misst im Median 74 %.
















Das heißt das vom Patienten gewählte Organsystem, also das subjektiv empfundene
Hauptproblem hat eine hohe Übereinstimmung mit der vom Arzt gewählten Hauptdia-
gnosedomäne, bzw. dem entsprechenden Organsystem.
36
Abbildung 17: Listung der relativen Häufigkeiten in denen Arzt und Patient
übereinstimmende Organdomänen als Domänen mit dem niedrigsten (as-
soziiert mit Hauptdiagnose) und zweit-niedrigsten Gesundheitszustand (as-
soziiert mit Nebendiagnose) identifiziert haben, gelistet nach den erheben-
den Fachdisziplinen. Die blaue Linie bezeichnet eine relative Häufigkeit von
0,75. Die rote Linie bezeichnet die bei Zufallsverteilung, zu erwartende rela-
tive Häufigkeit von 0,11. Auffällig ist der signifikant Unterschied in der Arzt-
Patienten  Übereinstimmung  hinsichtlich  der  Nebendiagnose  assoziierten
Organdomäne * p<0,01.
Dieser hohe Übereinstimmung gilt jedoch in erster Linie der Hauptdiagnosedomäne.
Die Übereinstimmung mit den Nebendiagnosendomänen fällt deutlich geringer aus
(Abb. 17).
Im folgenden betrachten wir die Übereinstimmungen konkret am  Beispiel der Notauf-
nahme. Gegenübergestellt werden Übereinstimmungen zwischen Patienteneinschät-
zung mit der Diagnose des Arztes, die Übereinstimmung der Patienteneinschätzung
mit der Diagnose im Entlassungsbrief und die Übereinstimmung der Diagnose der
ersten Arzteinschätzung mit der des späteren Entlassungsbriefes. 
Tabelle  4:  Übereinstimmung der  Selbsteinschätzung mit  der  Hauptdiagnosedomäne (HD)
und der  Nebendiagnosedomäne (ND) in der Notaufnahme
Übereinstimmung in der Notaufnahme Mittelwert
Übereinstimmung Patient und Arzt bei HD 64,7 %
Übereinstimmung Patient mit Arztbrief bei HD 55,8 %
Übereinstimmung erste Arzteinschätzung mit späterem Arzt-
brief bei HD
76,2 %
Übereinstimmung Patient und Arzt bei ND 19,6 %
Übereinstimmung Patient mit Arztbrief bei ND 21,5 %
Übereinstimmung erste Arzteinschätzung mit späterem Arzt-
briefe bei ND
24,4 %
Patient und Arzt haben in der Notaufnahme demnach eine relativ hohe Übereinstim-
mung in der Hauptdiagnosendomäne (64,7 %). Insbesondere gibt die hohe Überein-
stimmung  der  Hauptdiagnosedomäne  in  der  Arzteinschätzung  mit  der  im  Entlas-
sungsbrief gelisteten Hauptdiagnose (76,2%) einen deutlichen Hinweis darauf, dass
der Gesundheitszustand mit dem OSSA Fragebogen realistisch abgebildet werden
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kann. Bei der Analyse der Nebendiagnosedomänen zeigt sich, dass die Übereinstim-
mungsraten deutlich geringer ausfallen.
3.5 Daten der Support Vector Machine (SVM) 
Nun wird ein Modelle betrachtet, das basierend auf Patientendaten, die Arztentschei-
dung vorhersagt (Tabelle 5 und Abb. 18). Darüber hinaus wird ein Modell betrachtet,
dass basierend auf Arztdaten, die Einschätzung des Patienten vorhersagt (Tabelle 6
und Abb. 19). 
Bei diesen ROC-Kurven betrachten wir die Fläche unter der Kurve (AUC) als Vorher-
sage-Güte.  Zur Bewertung der Klassifikationsgüte wurde eine wiederholte Kreuzvali-
dierung (10-fach, 5 Wiederholungen) verwendet. Dies erlaubt eine Abschätzung der
Verteilung des Gütemaßes. 












Abbildung 18: Darstellung der ROC-AUC Kurven bei Modellierung
zur Prädiktion der Organdomäne mit der niedrigsten Gesundheits-
einschätzung. Verwendet wurde das Instrument der Support Vec-
tor  Machine (SVM, Repetitive Kreuzvalidierung,  10-Fach,  5-fach
Wiederholung).  Die  Kurven  sind  nach  Fachdisziplin  farblich  ge-
kennzeichnet. Hier dienten die Patientenproben als Trainingspro-
be.











Abbildung 19: Darstellung der ROC-AUC Kurven bei Modellie-
rung zur Prädiktion der Organdomäne mit der niedrigsten Ge-
sundheitseinschätzung.  Verwendet  wurde das  Instrument  der
Support Vector Machine (SVM, Repetitive Kreuzvalidierung, 10-
Fach, 5-fach Wiederholung). Die Kurven sind nach Fachdiszi-
plin farblich gekennzeichnet. Hier dienten die Arzteinschätzung
als Trainingsprobe.
Der  Fragebogen  erlaubt  eine  korrekte  Zuordnung  des  klinischen  Problems  des
Patienten zu dem betroffenen Organsystem durch SVM-Analyse mit einer Mehrfach-
AUC von bis zu 73,4 %.
Es lässt sich zusammenfassend bestätigen, dass dasjenige Organsystem, welches
der Patient als niedrigstes bewertet hat,  mit  der ärztlich gestellten Hauptdiagnose
assoziiert  werden  kann.  Zudem  kann  die  Nebendiagnose  anhand  der
zweitniedrigsten Gesundheitseinschätzung abgebildet werden.
Dies bedeutet, dass mit dem OSSA-Fragebogen das von der Hauptdiagnose betrof-
fene Organsystem korrekt erkannt werden kann
3.6 Zusammenfassung der Ergebnisse
Von den 410 OSSA- Fragebögen konnten 336 für die Berechnung der Support Vec-
tor Machine genutzt werden, da diese in kompletter Form vorlagen.
In der  re-test-Variabilität  bei  49 Patienten konnten wir  keinen signifikanten Unter-
schied in der longitudinalen Befragung abbilden. Der Median der Erstmessung lag
bei 85, in der Zweitmessung bei 87.
Das heißt sowohl die Patienten, als auch die Ärzte haben bei der zweiten Befragung,
in der keine Änderung zu erwarten war, nahezu gleiche Einschätzungen zum Ge-
sundheitszustand angegeben. 
Mit einer Pearson Korrelation von r=0,867, p<0,0001 deutet der OSSA-Fragebogen
auf eine gute Retest-Reliabilität hin, zudem besteht mit einem Cronbach alpha von
0,87 eine gute interne Konsistenz.
Der  Fragebogen  erlaubt  eine  korrekte  Zuordnung  des  klinischen  Problems  des
Patienten  zu  dem  betroffenen  Organsystem.  Das  Hauptproblem  wird  also  gut
abgebildet.  Lediglich  ein  Unterschied  zwischen  Ausmaß  der  empfundenen
Einschränkung  zwischen  Patient  und  Arzt  liegt  deutlich  vor,  denn  die  Patienten
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schätzen  ihren  Gesundheitszustand  in  der  Regel  deutlich  schlechter  ein,  als  die
Ärzte.  Mit einem mittleren Prozentsatz von 66 ± 1,17 SE bzw. 74 ± 0,98 SE war die
OSSA-Bewertung der  Ärzte  signifikant  höher  als  die  Bewertung  der  Patienten (p
Wilcoxon <0,001).
Die Subjektivität der Patienten korreliert also gut mit der Objektivität des Arztes, wenn
auch in unterschiedlicher Ausprägung.
Die Übereinstimmung zwischen Selbsteinschätzung des Patienten und Hauptdiagno-
sendomäne des Arztes liegt bei einem Median von 74.
Die  ROC-AUC  Kurven  in  der  Support  Vector  Machine  Untersuchung weisen
Vorhersage-Wahrscheinlichkeiten  zwischen  63,5  und  73,4 %  auf.  Dies  bedeutet,
dass  mit  dem OSSA-Fragebogen  das  von  der  Hauptdiagnosedomäne  betroffene
Organsystem korrekt erkannt werden kann.
Am Beispiel einer Notaufnahme mit einer Probangengröße von 42 Patienten konnten
wir  eine gute Übereinstimmung von 64,7% der Hauptdiagnosendomäne zwischen
Patient  u  Arzt  feststellen.  Insbesondere  gibt  die  hohe  Übereinstimmung  der
Hauptdiagnosedomäne  in  der  Arzteinschätzung  mit  der  im  Entlassungsbrief
gelisteten  Hauptdiagnose  (76,2%)  einen  deutlichen  Hinweis  darauf,  dass  der
Gesundheitszustand mit dem OSSA Fragebogen realistisch abgebildet werden kann.
Bei  der  Analyse  der  Nebendiagnosedomänen  zeigt  sich,  dass  die
Übereinstimmungsraten deutlich geringer ausfallen.
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methode
Patienten-reported-Outcomes (PRO) sind zunehmend wichtige Instrumente zur Un-
terstützung von diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen geworden. Pa-
tienten-reported Outcomes werden dabei dadurch definiert, dass die dokumentierten
Daten zum Gesundheitszustand als Patienteneinschätzung direkt und ohne Interpre-
tation durch Ärzte oder andere dokumentiert werden (American Food and Drug Admi-
nistration Guidance for Industry, 2009).
Ziel des Projektes war die Entwicklung eines interdisziplinär anwendbaren Patienten-
Fragebogens, mit dem die Einschätzung des Gesundheitszustandes bezüglich ver-
schiedener Organsysteme abgebildet werden kann. Diese Entwicklung ist notwendig,
da eine einfache Verkettung von existierenden fachspezifischen Fragebögen im klini-
schen Alltag Patienten überfordert. Es wurde daher als Struktur in dem Fragebogen
eine Verkettung von visuellen Analogskalen verwandt, um den Gesundheitszustand
des Patienten bezüglich verschiedener Organsysteme abzubilden. Der Fragebogen
wurde als Papierversion getestet und ausgewertet, ist aber konzipiert für eine digitale
Anwendung und Auswertung.
In dieser Arbeit werden die ersten pilotierenden Untersuchungen zur Validierung und
generellen Anwendbarkeit des Fragebogens vorgestellt.
In dieser Studie wurden zunächst 20 Patienten aus der Adipositassprechstunde und
29 Patienten aus der Rheumatologie longitudinal befragt in klinischen Umständen,
die eine signifikante Veränderung des Gesundheitszustandes nicht erwarten ließen.
Die Daten in Abbildung 1 zeigen eine hohe Retest-Reliabilität des OSSA-Fragebo-
gens (Pearson Korrelation r=0,867, p<0,0001).
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Weiter  wurden Patienten aus verschiedenen medizinischen Disziplinen untersucht
und parallel der OSSA-Fragebogen durch die behandelnden Ärzte ausgefüllt.
Zur Akzeptanz des Fragebogens wurden in dieser Studie keine strukturierten Inter-
views geführt. Aus Rücklauf- und Fehlerquote lassen sich jedoch Rückschlüsse dar-
auf ziehen. Der Test ist auf einen kurzen zeitlichen Aufwand von ca. 2-3 Minuten kon-
zipiert. Trotzdem war die Rücklaufquote auch bei Ärzten nicht vollständig. Diese Pro-
blematik zeigte sich vor allem in einer der Notaufnahmen. Dort wurden 98 % der Pa-
tientenfragebögen ausgefüllt,  jedoch nur 30 % der Arztfragebögen. In der anderen
Notaufnahme sahen die Zahlen jedoch deutlich anders aus. Hier haben 93 % der Pa-
tienten und 98 % der Ärzte die Fragebögen ausgefüllt. Die meisten Rücklaufzahlen
waren jedoch durchaus akzeptabel, weshalb es sich in der einen Notaufnahme nur
fraglich um eine repräsentative Quote handelt und am ehesten um eine Ausnahme
handelt. Diese Situation zeigt jedoch wie zeitkritisch die Akzeptanz eines Fragebo-
gens ist.
Insgesamt waren 336 (82 %) der ausgeteilten Fragebögen in allen Belangen voll-
ständig vom Patienten und Arzt ausgefüllt und für die Endauswertung mittels Support
Vector Machine verfügbar. 
Inhaltliche oder Verständnisprobleme scheint der Test nur wenige zu bereiten. Zum
einen wurde gelegentlich vergessen die zweite Seite des Fragebogens auszufüllen.
Ein paar wenige Ausnahmen interpretierten die VA-Skala trotz Beschriftung falsch,
sodass 0 % als volle Gesundheit gewertet wurde und diese Fragebögen nicht ausge-
wertet werden konnten.
Beiden Problemen wird in der nachfolgend entwickelten digitalen Tablett basierten
Form des OSSA Rechnung getragen. Ein Weiterspringen bei unbeantworteten Fra-
gen wird programmseits verhindert. Zusätzlich wurde der Schiebebalken der visuel-
len Analogskalen mit einem farblichen Verlauf gekennzeichnet (Grün= guter Gesund-
heitszustand;  rot=  schlechter  Gesundheitszustand),  so  dass  ein  Vertauschen  der
Skalenrichtung vermieden wird.
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Es wurden bewusst nur die drei Orientierungshilfen „75 % Behandlungsbedarf, 50 %
dringlicher Behandlungsbedarf, 25 % Notfall“ auf der Skala verankert, damit der Pati-
ent intuitiver antworten konnte. So wurde vermieden genauere Vorgaben zu machen,
wodurch die Subjektivität bewahrt werden konnte. Durch diese Standardisierung der
Fragebögen kann eine hohe Durchführungsobjektivität und Auswertungsobjektivität
erzielt werden.
Als Anhalt für eine gute interne Konsistenz des OSSA lag die aus den vollständig vor-
liegenden  Daten  ermittelte  Cronbach´s  alpha  Maßzahl  bei  0,87  (Nunnally,  J.
C. ,1978).
Systemimmanent  können  mit  dem  OSSA Fragebogen  die  gesundheitlichen  Ein-
schränkungen bestimmter Erkrankungen, beispielsweise aus dem Bereich der Hä-
matologie, weniger gut dargestellt werden. Bei Vorliegen einer Erkrankung, die aus
Sicht des Patienten nicht einem der aufgezählten Organsystemen zugeordnet wer-
den konnte, kann diese Erkrankung nur im „allgemeinen Gesundheitszustand“ abge-
bildet werden. 
Die aufgeführten Testcharakteristika des OSSA Fragebogens weisen auf eine gute
Retest-Reliabilität und gute interne Konsistenz hin. Es bleiben jedoch noch eine Rei-
he von Fragen offen, deren Beantwortung für eine vollständige Validierung notwendig
ist. 
Das Alter der Probanden wurde zum derzeitigen Stand des Projektes nicht berück-
sichtigt.  Die  Zusammenhänge  zwischen  Einschätzung  des  Gesundheitszustandes
und Alter sind klar belegt
„The discrepancy found in ratings of  health between physicians and the subjects
themselves can be explained by different appreciation of ageing in the assessment of
health status. After adjustment for medical conditions, age did not relate to self-per-
ceived health, whereas there was a significant association between age and doctors'
ratings.“ (Kivinen, P., et al., 1998).
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Weiter  bestehen  Abhängigkeiten  der  Gesundheitseinschätzung  von  Geschlecht
(Sieverding,  M.,  1998),  sozioökonomischem  Status  und  Bildung  (Subramanian,
2010).
Die  Untersuchung  der  Abhängigkeit  des  OSSA-Fragebogens  von  Alter  und  Ge-
schlecht sowie soziodemographischen Faktoren und eine Korrelation mit dem bereits
beschriebenen EQ-5D Fragebogen hätte jedoch den Rahmen des vorgelegten Pilot-
projektes weit überschritten. Diese Untersuchungen sollen Gegenstand von Folge-
projekten sein.
Ebenso wurden Patienten mit psychischen Erkrankungen in der vorgelegten als Pilot-
projekt konzipierten Arbeit nicht untersucht. Bei diesen Erkrankungen erscheint die
generalisierte Anwendbarkeit des Fragebogens zweifelhaft. Die Prüfung des Frage-
bogens in Zusammenhang mit einem Depressionsfragebogen bei Patienten mit De-
pressionen könnte ebenfalls eins der zukünftigen Folgeprojekte darstellen.
Die wichtigste Frage für Folgeprojekte ist jedoch die nach der longitudinalen Diskrimi-
nationsfähigkeit des OSSA bei Wiederholungsmessungen mit verändertem Gesund-
heitszustand, denn die Befragten sind gut in der Lage, Veränderungen ihrer Gesund-
heit im zeitlichen Verlauf wahrzunehmen (Carstensen, 2016).  
4.2 Diskussion der Ergebnisse
Bei der Analyse der Patienteneinschätzung und der Arzteinschätzung besteht eine
hohe  Korrelation  zwischen  Patienteneinschätzung  und  Arzteinschätzung  (Median
74). In verschiedenen Fachdisziplinen fällt auf, die Einschätzung der Ärzte, bis auf
wenige Ausnahmen, etwas positiver ausfällt als die der Patienten. Bei der Analyse
der Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes ergibt sich ein signifikan-
ter Unterschied (Arzteinschätzung 74 %±0,98 SEM vs. Patienteneinschätzung 66 %
±1,17SEM, p<0,001). Derartige Unterschiede werden auch bei der Auswertung von
Registerdaten berichtet (Gvozdenovic E. et al., 2014).
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Diese Beobachtung wird lediglich von zwei Ausnahmen durchbrochen. In der Ne-
phrologie behandelte Patienten schätzten den Gesundheitszustand bezüglich  Nie-
ren-  und Geschlechtsorganen günstiger  ein als  die  behandelnden Ärzte  (Abb. 9).
Dies ist jedoch eine plausible Beobachtung, da eine Unterschätzung von Nierener-
krankungen durch die Betroffenen aufgrund der Schmerzlosigkeit hinlänglich bekannt
ist.
Eine weitere Ausnahme stellen Patienten aus der Adipositassprechstunde dar. Hier
wird der Gesundheitszustand bezüglich des Stoffwechsels von den Ärzten ungünsti-
ger beurteilt (Abb. 13). Der muskuloskelettale Gesundheitszustand wird von dieser
Patientengruppe demgegenüber schlechter beurteilt als das passende Organsystem
„Stoffwechsel“. Auch diese Beobachtung ist hochplausibel und spiegelt die klinische
Situation realistisch wieder.
Die Daten aus den verschiedenen klinischen Fachdisziplinen bilden gut die zu erwar-
tenden Organsysteme ab. Bei der Testauswertung des OSSA ist zu erwarten, dass
die Hauptdiagnosen zu den niedrigsten Einschätzungswerten in der entsprechenden
Organsystemdomäne des OSSA Fragebogens führt. Diese Erwartung ist in den Ab-
bildungen 4 bis 15 gut nachzuvollziehen, in denen die Mittelwerte±SEM der verschie-
denen Organdomänen des Fragebogens in Abhängigkeit der klinischen Fachdisziplin
gezeigt werden.  Abbildung 16 zeigt die Häufigkeitsverteilung der „schlechtesten“ Ge-
sundheitseinschätzungen in  den verschiedenen Fachdisziplinen.  Erneut  zeigt  sich
eine realistische Abbildung des Behandlungsspektrums in den verschiedenen Diszi-
plinen. So ist besteht in den Notaufnahmen und in der Allgemeinmedizinischen Pra-
xis eine breitere Fächerung der entsprechenden Organsystemdomänen, während in
den spezialisierteren Institutionen eine schmale Häufigkeitsverteilung mit  Häufung
der der Institution zuzuordnenden Organdomäne festzustellen ist. Die beiden Notauf-
nahmen zeigen dabei ein ähnliches Verteilungsspektrum (Abb. 11 und Abb. 12). In
beiden  Notaufnahmen weist  das  Organsystem „Herz  und  Kreislauf“  sowohl  beim
Arzt, als auch beim Patient jeweils die niedrigste Prozentzahl auf (Notaufnahme 1:
Patient:  67 %, Arzt 74,1 %; Notaufnahme 2: Patient 65,5 %, Arzt 71 %). Dies ent-
spricht  den aktuellen allgemeinen Beobachtungen. Denn der Myokardinfarkt  ist  in
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Deutschland mit Abstand die häufigste Todesursache (Post, F., et al, 2007).
Zudem beträgt  der  Anteil  der  Patientengruppen,  die  an  Thoraxschmerzen  leiden
mehr als 20 % in der Notaufnahme (Michalski, T., et al, 2012).
In der Allgemeinmedizinischen Praxis stellt sich Muskeln und Gelenke als schlecht
bewertetes Organsystem dar, sowohl in der Einschätzung des Patienten (66,57 %),
als  bei  der  Arzteinschätzung  (80,25 %).  Laut  dem deutschen  Ärzteblatt  (Oktober
2016) zeigt sich entsprechend, dass Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankun-
gen die häufigsten Diagnosen in deutschen Arztpraxen sind, was diese Beobachtung
bestätigen kann.
In einem weiteren Schritt wurden untersucht, ob mittels einem linearen Modell einer
Support  Vector Machine (SVM) die Daten geeignet sind die OSSA-Organdomäne
der Hauptdiagnose des Patienten korrekt zu erkennen. Die Ergebnisse sind in Abbil-
dung  18  und  19  dokumentiert.  Die  ROC-AUC  Kurven  weisen  Vorhersage-Wahr-
scheinlichkeiten zwischen 63,5 und 73,4 % auf. Dies bedeutet, dass mit dem OSSA-
Fragebogen das  von  der  Hauptdiagnose  betroffene  Organsystem korrekt  erkannt
werden kann. Zu bedenken ist dabei die für derartige Berechnung relative kleine An-
zahl von 336 untersuchten Patienten. Diese Daten bestätigen, die vielversprechen-
den Testcharakteristika des OSSA-Fragebogens in dieser Pilotstudie.  
Bei einer Teilstichprobe von 42 Patienten aus Einer der Notaufnahmen wurde die in
der Ersteinschätzung des Arztes im OSSA ermittelte Organdomäne mit der Hauptdia-
gnose des Entlassungsbriefes verglichen (Tabelle 4). In 32 von 42 (76,2%) bestand
eine Übereinstimmung mit  der  der  Hauptdiagnose zuzuordnenden Organdomäne.
Diese Übereinstimmung erscheint im Setting einer Notaufnahme realistisch.
Ähnlich der Auswertung der Organdomäne der Hauptdiagnose können in der Aus-
wertung auch Nebendiagnosen abgebildet  werden, indem eine Nebendiagnose in
der Organdomäne mir der zweitniedrigsten Gesundheitseinschätzung vermutet wird. 
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Wenn die so ermittelten jeweiligen Organdomänen des Tests bei Einschätzung bei
Patient und Arzt übereinstimmen, kann von einer „richtigen“ Erkenntnis der Orgando-
mäne bezüglich einer Haupt- und einer Nebendiagnose ausgegangen werden. 
In Abbildung 17 sind die relativen Häufigkeiten der Arzt- und Patientenübereinstim-
mungen für die im OSSA als Haupt- und Nebendiagnose ermittelten Organdomänen
dargestellt.
Es  zeigt  sich,  dass  die  Übereinstimmungsraten  für  die  Nebendiagnosedomänen
deutlich geringer sind als für die Hauptdiagnosedomäne. Die Übereinstimmungshäu-
figkeiten liegen aber deutlich über der Zufallswahrscheinlichkeit von 0,11. Die Unter-
schiede in den einzelnen Fachdisziplinen deuten auf Unterschiede Krankheitswahr-
nehmung hin.
Auffällig ist bei dem Vergleich der Daten der beiden Notaufnahmen, dass die Häufig-
keit der Arzt-/Patientenübereinstimmung bezüglich der Nebendiagnosendomäne sich
signifikant unterscheidet (Wicoxon p<0,001) bei gleichen Übereinstimmungsraten be-
züglich der Hauptdiagnosedomäne. Die Ursache hierfür muss derzeit unklar bleiben.
4.3 Zusammenfassung der Diskussion und Ausblick
Der neu entwickelte OSSA-Fragebogen zeigt in den ersten in dieser Arbeit vorgeleg-
ten Validierungsuntersuchungen ein vielversprechende Testcharakteristika hinsicht-
lich Retest-Reliabilität und interner Konsistenz.
Durch die Standardisierung des Fragebogens unter Verwendung von „verankerten“
visuellen Analogskalen ermöglicht eine hohe Durchführungsobjektivität und Auswer-
tungsobjektivität. 
Anhand des Fragebogens können zielführend dargestellt werden, dass der Patient
und sein behandelnder Arzt eine hohe Übereinstimmung in der Auffindung der Or-
gandomänen der Hauptdiagnose haben. Auch wenn sich dabei die Patienten fast 
49
regelmäßig schlechter einschätzten als die Ärzte, wird das gleiche Problem abgebil-
det. Das heißt die Subjektivität der Patienten und die Objektivität der Ärzte korrelie-
ren gut.
Bei Einsatz des Verfahrens der Support Vector Machine auf Basis von Datensätzen
von 336 Patienten lagen die ermittelten ROC-AUC Werte bei 63,5 bis 73,4 % für die
Prädiktion der Organdomäne der Hauptdiagnose. Dies deutet auf eine Auswertungs-
möglichkeit mittels selbstlernender Systeme hin.
Der OSSA-Fragebogen kann durch zusätzlich Hinweise auf Gesundheitsprobleme in
verschiedenen  Organdomänen  behandelnden  Ärzte  wichtige  Zusatzinformationen
liefern und so z.B.  weitergehende Anamnese und ggf.  diagnostische Maßnahmen
triggern. Eine weitere Anwendung des OSSA Fragebogens wäre als Qualitätssiche-
rungsinstrument denkbar, bei paralleler Anwendung durch Ärzte und Patienten.
Für die weitere Validierung sind noch viele Frage zu klären. Die Abhängigkeit der im
OSSA-Fragebogen ermittelten Aussagen von Alter, Geschlecht, psychischer Verfas-
sung und sozioökonomischem Status steht aus. Ebenso muss die Diskriminationsfä-
higkeit bei longitudinaler Anwendung geprüft werden.  Die vorliegenden Daten recht-
fertigen jedoch weitere Validierungsschritte in Folgestudien.
Zwischenzeitlich  ist  der  OSSA-Fragebogen  als  Tablett-basierte  Version  verfügbar,
was Anwendung und Auswertung weiter erleichtert.
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5 Zusammenfassung
Bisher gibt es kein standardisiertes Verfahren zur Darstellung des subjektiven Ge-
sundheitszustand der Patienten bezogen auf spezifische Organsysteme. 
Die wachsende Multimorbidität in Zeiten des demographischen Wandels stellt eine
große Herausforderung dar.
Ziel ist es, zukünftig mittels Fragebogen den behandelnden Arzt in Entscheidung und
Resorcenallokation sinnvoll zu unterstützen.
In dieser Arbeit wurde daher ein standardisierter Fragebogen entwickelt, der mittels
visueller Analogskala valide den subjektiven Gesundheitszustand abbilden kann. Die
zehn Fragen beziehen sich dabei auf einzelne Organsysteme (Organ Specific Self-
Assesment).
Zur erweiterten Testung und Evaluation werden neben den Patienten die behandeln-
den Ärzte mit dem gleichen Fragebogen befragt. So wird die Subjektivität der Patien-
ten der Objektivität der Ärzte gegenübergestellt  und verglichen. Zudem geben die
Ärzte die fünf wichtigsten Diagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung für den Ge-
sundheitszustand des Patienten an.
Die Studienpopulation betrug 410 Patienten plus deren behandelnde Ärzte.
Der Test zeigt eine gute Reproduzierbarkeit. Mit einem mittleren Prozentsatz von 66
± 1,17 SE bzw. 74 ± 0,98 SE ist die OSSA-Bewertung der Ärzte signifikant höher als
die Bewertung der Patienten (p Wilcoxon <0,001). Modelle, die Hauptdiagnosen vor-
hersagen, werden so konstruiert und geschätzt, dass sie mit Multi-Klassen-AUCs von




In diesem Vorversuch mit geringer Probengröße zeigt der Fragebogen POPGEN-OS-
SA eine gute Reproduzierbarkeit und ermöglicht eine korrekte Zuordnung des klini-
schen Problems des Patienten zum beteiligten Organsystem durch SVM-Analyse mit
einer AUC in mehreren Klassen von bis zu 73,4 %. 
Der OSSA-Fragebogen zeigt in den ersten in dieser Arbeit vorgelegten Validierungs-
untersuchungen ein vielversprechende Testcharakteristika hinsichtlich Retest-Reliabi-
lität und interner Konsistenz
Diese Daten verdienen eine weitere Untersuchung an einer größeren Patientenko-
horte. Eine APP-basierte Version wird bereits entwickelt.
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